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Objectifs 


• Diagnostiquer une douleur abdominale et lombaire aigue chez I'adulte. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es douleurs abdominales et lombaires 
aigues sont un motif de consultation 
assez frequent en medecine generale et 
dans les services d'urgence. Leur difficulty de 
prise en charge tient autant a la diversity des pathologies respon- 
sables qu'a leur severity variable, necessitant de faire le tri entre 
les urgences vraies et les urgences ressenties, source d'anxiete 
pour le patient et son entourage. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Les mecanismes sont varies : lesions parietales ; distension d'un 
organe creux ; inflammation ou infection du peritoine et/ou des 
organes ; ischemie tissulaire et lesions vasculaires ; affections 
vertebrales ; douleurs neurogenes ou projetees ; troubles meta- 
boliques... 

Demarche diagnostique 

Toute douleur recente doit etre examinee sans retard et de 
fagon rigoureuse, la clinique guidant le choix rationnel des 
examens complementaires avec un double but : 

- apprecier le degre d'urgence pour une prise en charge graduee 
allant de I'exploration chirurgicale d'emblee ou la reanimation 
au traitement symptomatique ambulatoire ; 

- identifier la cause, principalement digestive ou uro-genitale, 
pouvant necessiter des avis et des explorations specialisees. 

La demarche clinique doit permettre de repondre a ces trois 
questions. 

Existe-t-il des signes de gravity vitale ? 

Existe-t-il une indication chirurgicale ? 

-*• Un soulagement immediat est-il necessaire ? 


Un tableau grave ou chirurgical necessite I'hospitalisation 
immediate dans un centre adapte en se dotant des moyens 
necessaires au soulagement et au transport du patient. Si les 
reponses sont toutes negatives, on s'interroge sur I'utilite d'une 
surveillance simple (hospitalisation ?), d'un traitement d'epreuve 
ou d'examens complementaires. 

Interrogatoire 

C'est un temps essentiel, au besoin en sollicitant I'avis des 
proches. II s'enrichit au fur et a mesure de la progression dia- 
gnostique : 

- douleur : unique ou repetee, mode de debut, siege et irradia- 
tions, type et intensity (a coter), position antalgique ; 

- signes associes : digestifs (transit, vomissements, hematemese, 
melena ou rectorragies), genito-urinaires (leucorrhees, meno- 
metrorragies, dysurie, brulures mictionnelles, pollakiurie, hema- 
turie), extra-abdominaux (cardiovasculaires, neurologiques et 
rhumatologiques) ; 

- circonstances de survenue : activites, repas, voyages, trauma- 
tismes physiques ou psychologiques... ; 

- antecedents personnels, medicaux (maladies digestives, renales, 
cardiovasculaires, metaboliques...), chirurgicaux (abdominaux...), 
gyneco-obstetriques (grossesses, contraception, dernieres regies), 
medicamenteux (nature et anciennete : anti-inflammatoires non 
steroTdiens, anticoagulants...), habitudes (aliments, addictions), 
profession ; 

- antecedents familiaux (digestifs, neoplasiques, hereditaires...). 
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Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 


Examen physique 

L'inspection apprecie le retentissement de la douleur, recherche 
des signes de gravite ou associes evocateurs : comportement du 
patient (agitation, prostration, frissons, cris...), position (antal- 
gique...), teguments (facies douloureux, paleur, ictere, teint gris, 
marbrures...), abdomen (cicatrices, lesions cutanees, respiration, 
dilatation...). 

On releve les constantes cliniques, en recherchant des signes 
de choc eventuels : pression arterielle, frequences cardiaque et 
respiratoire, temperature (si la fievre est superieure a 38,5 °C, 
on recherche d'emblee une infection). 

La palpation abdomino-lombaire est capitale, douce et pro- 
gressive. Elle recherche une douleur elective, une masse palpable, 
une hernie (inguinale, crurale, ombilicale, sur cicatrice), un ane- 
vrisme aortique, et surtout une defense localisee ou la confir- 
mation d'une contracture justifiant un avis chirurgical urgent. 
Elle est completee par la percussion abdominale (meteorisme, 
ascite, globe vesical, pneumoperitoine), I'auscultation (bruits 
hydroaeriques, souffles vasculaires...) et les touchers pelviens : 
toucher rectal (TR) [sensibilite du peritoine, etat de la prostate, 
de I'ampoule rectale et des selles] et toucher vaginal (TV) en cas 
d'hypothese gynecologique (uterus, annexes et ovaires, leucorrhees). 

En fonction de la presentation, on explore les autres systemes 
et appareils, la peau et les muqueuses. 


En situation d'urgence, les hypotheses diagnostiques sont 
etayees par quelques examens biologiques ou d'imagerie, com- 
pletes si besoin par un avis chirurgical. 

Examens complementaires d'urgence 

1. Biologie 

La normalite de I’hemogramme est un signe negatif, parfois 
faussement rassurant. L'hyperleucocytose avec polynucleose 
neutrophile oriente principalement vers une origine infectieuse, 
mais une elevation moderee n'est pas specifique (stress dou- 
loureux). Une anemie est interpretee en fonction du contexte 
et de ses caracteristiques (hemorragie aigue...). La proteine C 
reactive (CRP) a peu d'interet aux urgences, mais son elevation 
concomitante de la polynucleose oriente vers un syndrome infec- 
tieux. 

L'hyperamylasemie tranche evoque une pancreatite aigue, la 
lipasemie etant plus specifique. 

Les transaminases elevees orientent vers une hepatopathie 
ou une pancreatite biliaire. 

Les tests de coagulation (numeration plaquettaire, INR, TCA) 
sont systematiques en cas de traitements anticoagulants. 

Bandelette urinaire et ECBU sont pratiques en cas de suspicion 
d'infection urinaire. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, pourrait 
concemer l’item « Douleurs abdominales et lonibaires aigues chez Fadulte ». 


Les questions devraient porter sur : 

1 / Forientation diagnostique, en se sou- 
venant bien de Fimportance du contexte, 
notamment epidemiologique ; 

2 / les signes de gravite, a ne pas manquer 
a Fexamen physique, et la prise en charge 
des urgences vitales ; 

3 / le soulagement symptomatique imme- 
diat et la place de la surveillance medicate 
ou chirurgicale ; 

4 / le traitement etiologique en hierarchi- 
sant les moyens notamment medicaux et 
chirurgicaux ; 

5 / la prise en charge a distance. L’essen- 
tiel de la conduite a tenir est d’eliminer les 
urgences vraies (signes d’alarme a recher- 
cher en collant au contexte plus qu’au sys- 
tematique) necessitant une prise en charge 
specifique immediate, en particulier celles 
qui imposent une intervention chirurgi- 
cale ou une hospitalisation et des examens 
complementaires en urgence. Le choix 


rationnel des examens complementaires 
est important, en se souvenant des examens 
cles pour chaque pathologie et en evitant 
d’en faire trop tout autant que pas assez. 
La question de douleur abdominale et 
lombaire aigue releve principalement de 
Fhepato-gastroenterologie, de la rhuma- 
tologie, de la gynecologie et de l’urologie. 
II faudra penser a evoquer les pathologies 
medicales generales (metaboliques, endo- 
criniemies, inflammatoires. . .) dans les cas 
difficiles et, bien sur, en fonction du 
contexte et des « petits » signes evocateurs. 

Modele de cas cluuque 
Un homme de 40 ans, travaillant dans le 
batinient, se presente avec des douleurs 
abdominales aigues epigastriques trans- 
fixiantes. II est amene aux urgences par 
le SAMU. Uinspection montre un patient 
allonge, pale, parlant difficilement, 
furneur chronique (25 paquets/ annee) 


qui declare avoir majore recemment sa 
consommation d’alcool en raison de 
soucis familiaux et professionnels. II n’a 
pas d’antecedent particuber en dehors 
de cephalees assez frequentes. 

O Quels sont les mecanismes possibles 
de la douleur chez ce patient ? 

Q Quels sont les elements cliniques 
diagnostiques ou pronostiques a 
rechercher ? 

© Quels diagnostics evoquer d’emblee 
en precisant les elements d’orientation ? 
© Preciser les examens paracliniques 
utiles en les hierarchisant et en les 
justifiant. 

0 Quelle est votre prise en charge 
immediate ? 

0 En Fabsence de confirmation des 
hypotheses initiales, quelle demarche 
proposer ? 

0 Dans ce contexte, quelle est votre 
prise en charge generale et a long terme ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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2. Imaqerie 

Les cliches d'abdomen sans preparation (ASP) sont indiques 
si on suspecte une occlusion intestinale (niveaux liquides) [fig. 1] 
ou une perforation d'organe creux (pneumoperitoine) (fig. 2). 

L'echographie est utile pour : affirmer la lithiase biliaire et la 
cholecystite aigue (fig. 3) ; objectiver une dilatation de la voie 
biliaire principale (VBP) ; rechercher une uretero-hydronephrose 
et des signes indirects en cas de colique nephretique, avant reali- 
sation d'une UIV (fig. 4) ; enf in, debrouiller le diagnostic des dou- 
leurs abdomino-pelviennes chez la femme. 

Le scanner abdominal est I'examen de choix dans les pan- 
creatites et en cas de diagnostic difficile ou pour prendre une 
decision therapeutique. 


PATHOLOGIES DU TUBE DIGESTIF 
Ulceres gastroduodenaux 

L’epigastralgie peut etre inaugurale, particulierement en cas 
de prise d'AINS ou de complication : perforation, hemorragie. La 
maladie ulcereuse gastroduodenale a 2 causes principales : I'in- 
fection a Helicobacter pylori et la prise d’AINS. 

La douleur de I’ulcere perfore est brutale, tres intense, en coup 
de poignard, diffusant progressivement au reste de I'abdomen. 
Le malade est apyretique avec des signes associes evocateurs tels 
que paleur, vomissements, hematemese. La defense epigastrique, 
voire la contracture abdominale completent le tableau, mais des 
formes atypiques sont possibles (ulcere duodenal perfore bouche). 
L'ASP montre le pneumoperitoine. En cas de doute, le scanner est 
utile. C'est une urgence chirurgicale. 

En cas d'hemorragie digestive, la gastroscopie precise la lesion 
et permet, le cas echeant, un geste d'hemostase. Le traitement 
endoscopique et les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) ont 
fortement diminue le recours chirurgical. 

La prise en charge a long terme repose sur la recherche et 
I’eradication de H. pylori, I'arret du tabagisme et des AINS, le trai- 
tement preventif par IPP. 

Appendicite aigue 

C'est la premiere cause des defenses abdominales. La douleur 
de la fosse iliaque droite s'accompagne d’une defense limitee. 
S'y associent une febricule et parfois des vomissements. Le TR 
recherche une douleur elective a droite. Le psoTtis et la douleur 
impulsive a la toux sont assez caracteristiques. La polynucleose 
complete le tableau typique conduisant a I’appendicectomie, 
souvent par ccelioscopie. Les signes peuvent etre trompeurs chez 
le sujet age (occlusion febrile) ou suivant les localisations anato- 
miques. Dans ces cas, l'echographie ou le scanner confirment le 
diagnostic. La complication grave est la peritonite qui peut se 
declarer brutalement (contracture generalisee). 

SigmoYdite diverticulaire aigue 

La sigmo'fdite diverticulaire aigue resulte de la perforation 
d'un diverticule en peritoine cloisonne plus souvent qu'en 


a reten ir 


POINTS FORTS 


Devant des douleurs abdominales ou lombaires aigues, 
il faut identifier les cas imposant une reanimation, une 
intervention chirurgicale d'emblee ou bien un soulagement 
immediat. 

L'interrogatoire est aussi important que I'examen physique. 
II precise les caracteres de la douleur, ses circonstances de 
survenue, les signes associes evocateurs, ies antecedents 
medicaux et chirurgicaux. 

L'examen physique est progressif, en commenqant par le 
controle des fonctions vitales, I'inspection et la palpation 
abdomino-lombaires. L'experience joue enormement, et il 
faut savoir rechercher dans les cas difficiles des signes 
extra-abdominaux. 

En urgence, certains diagnostics graves ou non sont 
cliniques et d’autres s’appuient sur quelques examens 
biologiques (hemogramme, amylasemie, bilan hepatique, 
bandelette urinaire) ou d'imagerie (ASP, echographie, 
scanner) pour orienter le traitement. 

L'intensite de la douleur ressentie par le patient n'est pas 
proportionnelle a la gravite reelle, et toute douleur ne 
necessite pas forcement une hospitalisation. 

Si une demarche rigoureuse permet de regler rapidement 
la majorite des problemes diagnostiques et therapeutiques, 
des investigations plus poussees sont parfois necessaires 
a la recherche de maladies rares en cas de douleurs 
souvent recidivantes. 

Les diagnostics ou complications a ne pas manquer 
sont le choc hemorragique ou septique, la peritonite, 
la perforation, I'occlusion, I'anevrisme aortique fissure, 
I’ischemie intestinale aigue, la grossesse extra-uterine, 
qui necessitent une prise en charge urgente. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 688 ) 


peritoine libre, pouvant se compliquer d’un abces perisigmoT- 
dien, voire d’une peritonite. Des acces douloureux identiques 
ou des diverticules connus sont evocateurs. La douleur et la 
defense siegent dans la fosse iliaque gauche. Une constipation 
ou une fausse diarrhee ont pu preceder la crise qui peut s’ac- 
compagner de rectorragies ou melena. Des symptomes uri- 
naires peuvent etre trompeurs. Un syndrome infectieux Cli- 
nique et biologique complete le tableau. Le diagnostic repose 
sur le scanner. 

L’hospitalisation est conseillee avec mise au repos transitoire 
du tube digestif, glace sur le ventre, antispasmodiques, antal- 
giques, et antibiotherapie intraveineuse initiale (amoxicilline, 
acide clavulanique) poursuivie par voie orale pendant 10 jours. 
Devolution est souvent favorable, avec recours a la chirurgie en 
cas de complications ou de recidives qui sont frequentes. 
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Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 


Infections intestinales 

1. Gastroenterite aigue 

C'est une cause tres frequente et saisonniere de douleurs 
abdominales diffuses parfois vives, habituellement d'etiologie 
virale et devolution spontanement favorable. Les formes compli- 
quees, notamment bacteriennes ou parasitaires, peuvent necessiter 
une hospitalisation en raison de la deshydratation liee aux vomis- 
sements et a la diarrhee. En cas de gravite ou de doute diagnostique, 
un examen bacteriologique et parasitologique des selles est realise. 

2. Ileite aigue 

La douleur de la fosse iliaque droite, dans un contexte clinique 
et biologique inflammatoire, peut evoquer a tort une appendicite 
aigue. II n'y a habituellement pas de defense, et parfois une anse 
inflammatoire est palpable. En cas de doute, le scanner redresse 
le diagnostic et peut reveler d'autres localisations de maladie de 
Crohn. Les ileites sans recidive sont frequemment d'origine infec- 
tieuse (yersiniose...). Un traitement antibiotique (fluoroquino- 
lone) est souvent prescrit pendant 10 jours. 

Occlusions intestinales aigues 

L'arret du transit est lie a une occlusion mecanique ou fonction- 
nelle (ileus paralytique d'origine metabolique, pseudo-obstruction 
colique du syndrome d'Ogilvie...). 

Le diagnostic repose sur la triade: douleur abdominale, vomis- 
sements, arret des matieres et/ou des gaz. La palpation des orifices 
herniaires est systematigue (hernie etranglee) de meme que le 
TR (fecalome, cancer). 

L'ASP visualise les niveaux hydroaeriques pouvant orienter 
vers une origine colique (niveaux peripheriques plus hauts que 
larges) ou du grele (niveaux centraux plus larges que hauts). 

L'expression clinique et radiologique est fonction du siege, de 
I'etiologie et du mecanisme de I'occlusion : 

- bride : douleur rapidement progressive et vomissements abon- 
dants, antecedent de chirurgie abdominale et occlusion du grele 
a I'ASP ; 

- volvulus du grele : douleur brutale et fixe avec defense en 
regard du segment volvule, distension du grele d'amont a I'ASP 
montrant parfois le volvulus ; 

- hernie etranglee : douloureuse au niveau du collet et irreduc- 
tible ; 

- lesions inflammatoires : palpation d'anses greles pathologiques ; 

- colectasie : infection ou rectocolique hemorragique ; 

- tumeur surtout colique gauche ou sigmoTdienne : douleur pro- 
gressive, arret precoce des matieres et des gaz, parfois apres 
alternance de diarrhee et constipation, vomissements peu a peu 
fecaloTdes, alteration de I'etat general ; 

- fecalome : impaction rectale confirmee par le TR ; 

- corps etranger : occlusion du grele avec signes auscultatoires 
de lutte de I’intestin d'amont, fragments metalliques a I'ASP ; 

- ileus biliaire : obstacle sur le grele lie a la migration d'un calcul 
vesiculaire, a I'ASP : signes d'occlusion, aerobilie signant la fis- 
tule cholecysto-duodenale et parfois calcul calcifie. 


L'hospitalisation en chirurgie est necessaire pour surveillance 
stricte. 

Le traitement est d'abord medical : aspiration gastrique avec 
compensation des pertes hydroelectrolytiques par perfusions, 
antalgiques et eventuellement antibiotherapie. En I'absence d'a- 
melioration, on opere sans tarder les occlusions par strangulation 
(bride, volvulus, invagination), en raison du risque de necrose ische- 
mique. Les occlusions par obstruction se compliquent de peritonite 
et d'hypovolemie par creation d'un troisieme secteur. La levee 
de I'obstacle est realisee par voie chirurgicale ou endoscopique 
(decompression de volvulus sigmol'dien, prothese colique trans- 
tumorale, exsufflation d'une pseudo-obstruction colique). 

Troubles fonctionnels intestinaux (TFI) 

C'est une eventualite frequente. Le contexte est souvent evo- 
cateur : dyspepsie chronique (douleur ou gene epigastrique) et/ou 
syndrome de I'intestin irritable (antecedents de crise similaires, 
sexe feminin, contexte anxiodepressif, troubles du transit, sou- 
lagement par la defecation). 

Le diagnostic est conforte par I'etat general conserve, des 
explorations digestives anterieures negatives, I'absence de signes 
d'alarme cliniques, malgre I'intensite parfois forte de la douleur, 
souvent exacerbee par la palpation abdominale. La normalite 
des explorations complementaires eventuelles oriente vers les 
TFI, dont la prise en charge reste difficile au long cours. 



|i|l|l||;J " Occlusion du grele avec niveaux plus larges gue 
hauts a I'ASP (photo P r D. Regent). 
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PATHOLOGIES HEPATO-BILIAIRES 
Colique hepatique 

La douleur de I'hypocondre droit est brutale, intense, avec des 
paroxysmes, irradiant en arriere et vers I'epaule droite, augmentant 
a ('inspiration profonde. Les nausees et vomissements sont frequents, 
mais sans signe infectieux local ou general persistants. Antalgiques 
et AINS sont rapidement efficaces. La recidive est frequente, conduisant 
a la cholecystectomie en cas de lithiase vesiculaire a I'echogra- 
phie ou au scanner. 

Cholecystite aigue 

La lithiase vesiculaire est souvent en cause, suivie des cancers 
des voies biliaires et des cholecystites alithiasiques (maladies inf lam- 
matoires systemiques...). Une colique hepatique peut la preceder. 

La douleur est persistante avec fievre, defense de I'hypocondre 
droit et inhibition de ('inspiration a la palpation (signe de Murphy). 
Le syndrome infectieux biologique est constant, alors que le bilan 
hepatique est rarement ou peu perturbe. 

L'echographie est essentielle, montrant un epaississement de la 
paroi vesiculaire et la presence de calcul (s), sans dilatation de la VBP. 

Les complications sont la peritonite, I'ileus biliaire et le choc 
septique (gangrene). 

L'hospitalisation est requise pour surveillance chirurgicale, a 
jeun, avec glace sur le ventre et perfusions d'antalgiques et d'anti- 
biotiques (cephalosporine de 3 e generation et imidazole). L'evo- 
lution est favorable en quelques jours. En cas de lithiase, la cho- 
lecystectomie par voie coelioscopique est idealement realisee en 
urgence, associee a une cholangiographie peroperatoire. 

Anqiocholite 

Elle est secondaire a I'infection de la voie biliaire principale, sou- 
vent a la suite du blocage d’un calcul. La triade chronologique est 
caracteristique : douleur, fievre et ictere retentionnel. II existe un syn- 
drome biologique infectieux et retentionnel (augmentation des 
phosphatases alcalines, 5'nucleotidase, gamma-GT et bilirubine conju- 
guee). Le risque de choc septique impose l'hospitalisation en urgence, 
I’antibiotherapie intraveineuse (v. cholecystite aigue), la surveillance 
stricte des parametres cliniques et biologiques et la decompression 
eventuelle de la voie biliaire principale avec evacuation des calculs par 
sphincterotomie endoscopique. La cholecystectomie est realisee secon- 
dairement, associee si necessaire a I'evacuation des calculs de la VBP. 

Hepatopathies 

Les hepatites aigues virales ou les parasitoses hepatiques peuvent 
provoquer des hepatalgies transitoires, dont le diagnostic repose 
sur le contexte clinique et la mise en evidence des anomalies bio- 
logiques caracteristiques apres elimination des autres causes, 
par l'echographie notamment. 

Les tumeurs hepatiques, en particulier les metastases, sont 
parfois revelees par des hepatalgies ou des douleurs de I'hypo- 
condre droit (hepatomegalie tumorale). L'echographie ou le scanner 
sont eloquents, et la ponction guidee precise I’anatomopathologie. 



KUH Pneumoperitoine bilateral sous coupoles 
diaphragmatiques a I’ASP (photo P r J.D. de Korwin). 


Les hepatalgies du foie cardiaque aigu sont facilement rattachees 
a leur cause devant I’existence de signes d'insuffisance cardiaque 
droite ou globale. 

La constitution rapide d’une ascite quelle qu'en soit la cause 
(cirrhose, infections, neoplasies...), peut provoquer des douleurs 
abdominales diffuses ou localisees aux flancs. En cas de doute, 
l'echographie redresse le diagnostic, et la ponction permet 
I'analyse du liquide. 

PATHOLOGIES PANCREATIQUES 
Pancreatites aigues 

Le diagnostic est evoque devant une violente douleur epi- 
gastrique transfixiante, calmee par la position couchee en avant, 
une importante hyperamylasemie et I'imagerie caracteristique 
au scanner. Deux causes dominent : la migration d'une lithiase 
biliaire et I'alcoolisation. L'examen clinique est pauvre, contras- 
tant avec I'intensite de la douleur et la gravite des signes gene- 
raux (marbrures, polypnee, pouls filant, hypotension arterielle). 
La tomodensitometrie est l'examen le plus performant pour le 
diagnostic et le pronostic (criteres de Balthazar). 

Le traitement est le plus souvent medical : antalgiques, jeune 
et nutrition parenterale, surveillance hospitaliere en raison du risque 
devolution gravissime pouvant justifier reanimation et/ou chirurgie. 
Une sphincterotomie endoscopique est realisee en urgence en cas 
de lithiase obstructive de la voie biliaire principale, tandis que certaines 
complications relevent de la chirurgie (evacuation de faux kystes 
ou d'abces...). 

Tumeurs pancreatiques 

L'adenocarcinome pancreatique (fig. 5) peut se reveler par des 
epigastralgies a irradiation posterieure intenses et persistantes, liees 
a I'envahissement des plexus nerveux de voisinage. Les kystes pancrea- 
tiques beninsou a potentiel malin peuvent secompliquerde douleurs, 
de meme que les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses. 
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Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 


AFFECTIONS VASCULAIRES 
Ischemie intestinale aique 

Elle est d'origine arterielle ou veineuse, mesenterique supe- 
rieure. Tous les stades peuvent se rencontrer : de I'ischemie loca- 
lisee a la necrose de tout I'intestin grele. 

La douleur de siege periombilical est progressivement crois- 
sante sans irradiation, parfois precedee de crises douloureuses 
(angor mesenterique). L'abdomen est mat et silencieux a I'aus- 
cultation, mais habituellement sans occlusion. Les signes gene- 
raux sont marques (teint gris, etat general altere, voire collap- 
sus). Les facteurs de risque d'atheromatose ou les antecedents 
de pathologie embolique ou ischemique arterielle et/ou de throm- 
bophilie peuvent orienter le diagnostic. 

L'ASP peut montrer une grisaille diffuse. C'est I’angioscanner 
qui precise la souffrance des anses intestinales et les atteintes 
vasculaires, eventuellement complete par I'angio-IRM ou I'arte- 
riographie. 

Le traitement comporte un volet medical (reanimation, antibio- 
therapie, antiagregants plaquettaires et/ou anticoagulants) et 
chirurgical intestinal (resection des anses necrosees en urgence) 
et/ou de revascularisation, eventuellement par voie percutanee. 

Colite ischemique 

Elle touche essentiellement les sujets ages avec atteinte poly- 
arterielle. Le tableau comprend des douleurs abdominales, une 
diarrhee, voire des rectorragies. Le diagnostic est confirme par 
le scanner et par la coloscopie qui montre des lesions erythe- 
mateuses et cedemateuses puis ulceratives, a limites nettes, pre- 
dominant sur le sigmo'ide et le colon gauche. Devolution est sou- 
vent favorable en 2 a 3 semaines sous traitement medical et 
repos digestif. Les complications sont la forme gangreneuse 
initiale et les stenoses cicatricielles. 

Anevrisme aortique fissure 

C'est une urgence chirurgicale a evoquer devant une douleur 
extremement brutale et intense, parfois accompagnee de col- 
lapsus souvent fatal. Des fistules digestives avec hemorragies 
sont possibles. L'examen peut reconnaTtre I'anevrisme, confirme 
par I'echographie ou, mieux, la tomodensitometrie qui precise 
I'etendue des lesions. Les attitudes therapeutiques varient en 
fonction des lesions et de I'etat general. 

Hematome du psoas 

Apanage du sujet age et complication des traitements anti- 
coagulants, il peut survenir de faqon spontanee (surdosage) ou 
apres une chute. II entraTne une douleur lombaire aigue a irra- 
diation basse et parfois abdominale anterieure. Le psoitis est 
revelateur. L’echographie et la tomodensitometrie confirment le 
diagnostic. L'attitude est habituellement attentiste sous sur- 
veillance chirurgicale stricte en service de reanimation : trans- 
fusions sanguines, antalgiques et correction adaptee des trou- 
bles de la erase sanguine. 


Vascularites systemiques et connectivites 

Les vascularites atteignent rarement les vaisseaux digestifs 
ou renaux. Sont particulierement impliquees : la periarterite 
noueuse (PAN), la polyangeite microscopique et la maladie de 
Wegener, le syndrome de Behget, le purpura rhumato'ide. Les 
manifestations generales et les atteintes extradigestives orien- 
tent le diagnostic, de meme que I'imagerie (microanevrismes de 
la PAN...), la biologie (ANCA...) et I'anatomie pathologique, en 
s'appuyant sur les criteres diagnostiques de chaque affection. 

Les connectivites peuvent s'accompagner de manifestations 
douloureuses abdominales ou lombaires, de mecanismes varies 
(inflammations, lesions vasculaires, adenopathies...) : le lupus 
erythemateux aigu dissemine avec ou sans syndrome des anti- 
phospholipides (vascularite digestive...), la sclerodermie (pseudo- 
occlusion...). 


PATHOLOGIES UROLOGIQUES 

Toute douleur abdomino-pelvienne doit faire rechercher un globe 
vesical, parfois associe a d'autres affections aigues. 

Colique nephretique 

La douleur est lombaire, unilaterale, brutale, intense, anxiogene 
et invalidante, sans position antalgique, a irradiation descendante. 
Elle resulte de la mise en pression brusque des cavites excretrices 
du rein par un obstacle sous-jacent, habituellement un calcul ure- 
teral. Les antecedents similaires sont evocateurs. 



EMU Cholecystite aigue lithiasique a I'echographie. 
Epaississement parietal (fleche blanche) et calculs (fleche 
noire) de la vesicule biliaire (photo P r D. Regent). 
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L'ASP recherche une opacite evocatrice, I'echographie peut 
montrer une discrete asymetrie des cavites excretrices renales, 
voire I'obstacle avec dilatation d'amont. L'UIV et maintenant I'uro- 
scanner completent le bilan. 

Outre le traitement de la cause (calcul, compression extrinseque...), 
le traitement antalgique est primordial : AINS, paracetamol, anti- 
spasmodiques, voire derives morphiniques. On realise une derivation 
urinaire en cas d'anurie (rein unique), de fievre sur retention du haut 
appareil ou de crise hyperalgique. 

Pyelonephrite aigue 

Elle est evoquee devant une douleur lombaire associee a une 
fievre elevee avec frissons. Les signes urinaires sont inconstants : 
pollakiurie, brulures mictionnelles... La recherche de leucocytes et 
nitrites a la bandelette urinaire ne dispense pas de la realisation 
de I'ECBU. L'echographie renale elimine une dilatation des voies 
excretrices superieures dont la presence necessite une derivation 
des urines par sonde ureterale ou nephrostomie. En cas de doute, 
la tomodensitometrie avec injection est utile. 

L'antibiotherapie (fluoroquinolone per os), secondairement 
adaptee a I'antibiogramme, est ambulatoire pendant 2 semaines. 
L'hospitalisation initiale avec bi-antibiotherapie adaptee (amino- 
side en plus) est justif iee en cas de facteurs de risque ou de com- 
plication : age eleve, grossesse, immunodepression, contexte 
medicosocial defavorable, antibiotherapie prealable, malformation 
urinaire, choc septique, insuffisance renale. On verifiera la normali- 
sation de I'ECBU. 


PATHOLOGIES GYNECOLOGIQUES 
Grossesse extra-uterine 

La grossesse extra-uterine (GEU) est evoquee devant une algie 
pelvienne unilateral chez la jeune femme. Des douleurs repeti- 
tives dans un contexte evocateur (pas de contraception, desir de 
grossesse, antecedent de pathologie tubaire) font rechercher 
une masse latero-uterine au toucher vaginal (TV), doser les 
p-hCG et faire une echographie, dont la confrontation, voire ia 
repetition permettra le diagnostic precoce de GEU non compli- 
quee. La non-viabilite de la grossesse peut conduire a I'absten- 
tion therapeutique. La rupture de GEU est par contre une urgence 
chirurgicale en cas de douleur avec etat de choc hemorragique 
par hemoperitoine. 

Torsion d'un kyste ovarien 

La douleur pelvienne est brutale, intense voire syncopale, uni- 
lateral, irradiant vers les lombes. Le TV revele une masse latero- 
uterine, douloureuse. La negativite des (3-hCG et la visualisation 
du kyste ovarien a I'echographie eliminent la GEU et confirment 
le diagnostic. La torsion aigue est une urgence chirurgicale. 

Salpingite aigue 

Les formes cliniques sont bruyantes ou f requemment insidieuses. 
Les sequelles tubaires sont sources de sterilite et de GEU. 



Sont evocateurs chez une femme en age de procreer : les ante- 
cedents de maladies sexuellement transmissibles, de salpingite, 
de gestes endo-uterins recents. La douleur pelvienne est diffuse, 
associee a des leucorrhees et a un etat febrile. L’echographie 
peut etre contributive. La ccelioscopie permet le diagnostic positif 
et bacteriologique. L'antibiotherapie associe amoxicilline-acide 
clavulanique (15 jours) et minocycline (infection a Chlamydia ?) 
pendant 21 jours, sans oublier les mesures preventives et le trai- 
tement des partenaires. 

Endometriose 

L'endometriose gynecologique ou digestive peut se reveler 
par des douleurs, volontiers cycliques, mais parfois trompeuses. 


TRAUMATISMES ABDOMINAUX ET LOMBAIRES 

Les traumatismes penetrants necessitent une exploration chirurgi- 
cale premiere, sauf si I'etat du patient autorise la realisation d'un 
ASP (pneumoperitoine) voire d'un scanner abdomino-pelvien 
(bilan lesionnel). 

En cas de traumatisme non penetrant, I'examen clinique a la 
recherche de signes de gravite (etat hemodynamique...) et dis- 
sociations lesionnelles est complete au mieux par le scanner, le 
cas echeant precede par une radiographie pulmonaire (rupture 
diaphragmatique). L'exploration chirurgicale s'impose en cas de 
doute diagnostique, d'epanchement intraperitoneal ou d'insta- 
bilite hemodynamique. 


PATHOLOGIES RHUMATOLOGIQUES 
Lumbago 

La douleur est vive, impulsive, majoree par les efforts, de sur- 
venue brutale apres un mouvement favorisant. On constate une 
attitude antalgique et une raideur lombaire, sans trouble sensitivo- 
moteur. Le traitement medical associe repos, antalgiques et AINS. 
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► Q 195 


I - 1 1 - Q 195 


Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 



■aiiiiii*M Cancer du pancreas (fleche blanche) et kyste renal 
droit de decouverte fortuite (fleche noire) au scanner 
abdominal (photo P r D. Regent). 


Tassement vertebral 

L'origine osteoporotique est evoquee chez la femme agee 
devant une douleur lombaire brutale, spontanee ou apres une 
chute, avec souffrance elective a I'examen de la colonne lom- 
baire. Les radiographies objectivent le tassement cuneiforme du 
corps vertebral, traite par le repos en decubitus dorsal avec une 
kinesitherapie adaptee, des antalgiques et le traitement de I'os- 
teoporose. Un tassement vertebral peut avoir une autre origine 
(metastases...). 

Spondylodiscite 

La douleur est souvent brutale, dans un contexte favorisant : 
diabete, immunodepression... La douleur elective vertebrale et 
la raideur localisee, habituelles, sont associees a la fievre (incons- 
tante) et au syndrome infectieux biologique. Les radiographies 
peuvent etre normales au debut. La scintigraphie osseuse mon- 
tre une hyperfixation. L'IRM est I'examen de choix (hyposignal 
en T1 avec rehaussement par le gadolinium). L'antibiotherapie 
est adaptee au micro-organisme isole par la ponction-biopsie 
disco-vertebrale. 


PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES 

Sont en cause et evoquees sur les donnees cliniques : 

- les souffrances radiculaires avec irradiation douloureuse en 
hemiceinture (lesions rachidiennes, zona avec eruption evoca- 
trice...) ; 

- la cellulalgie reflexe unilaterale des hypochondres ou des flancs 
(manoeuvre du pincer-rouler) du derangement intervertebral 
mineur ; 

- les affections rares : epilepsie, migraine abdominale et tabes 
(syphilis tertiaire). 


PATHOLOGIES GENERALES 

Des douleurs abdominales diffuses peuvent reveler une hyper- 
calcemie ou une hypokaliemie, des endocrinopathies (diabete, 
insuffisance surrenale, dysthyroTdies...) dans un tableau parfois 
pseudo-chirurgical (interet des dosages : glycemie, cortisolemie, 
TSH...). 

Les porphyries aigues donnent des douleurs souvent intenses 
et trompeuses qui orientent en cas de repetition, de medicaments 
declenchants, de signes neuropsychiatriques ou cutanes. Les urines 
fongant a la lumiere evoquent le diagnostic confirme par le dosage 
des precurseurs. 

L'oedeme angioneurotique hereditaire est du a un deficit ou 
a une anomalie fonctionnelle de I'inhibiteur de la Cl-esterase. 
L'cedeme visceral declenche la douleur. Des poussees d'cedemes 
associees (face ou extremites) sont evocatrices. 

La fievre mediterraneenne familiale ou maladie periodique 
est confirmee par diagnostic genetique et se caracterise par I'in- 
flammation recidivante des sereuses avec souvent un tableau de 
peritonite « medicale » exposant a un risque de laparotomie inutile. 

Le saturnisme peut se reveler par des douleurs (« colique de 
plomb »). D'autres causes sont evoquees dans un contexte 
particulier : anemies hemolytiques et drepanocytose... 


A PARAITRE 
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